Upper abdomen and thorax surgeries cause intense pain. Some of postoperative pain main complications are cardiocirculatory complications. The objective of this study was to test the hypothesis that postoperative analgesia with employment of local anesthetics plus spinal opioids may reduce the incidence of cardiovascular complications in postoperative period of patients in these conditions, comparing with classical methods of postoperative analgesia, opioids and NSAIDs, administered upon patient's demand.
INTRODUCTION
Major surgeries carried out both in upper abdomen and in thorax cause intense pain and, if not properly treated, may cause deep physiological 1,2 and hormonal 3 alterations in the body. Some of the main complications of untreated postoperative pain are cardiocirculatory complications like tachycardia, hypertension, increase of cardiac output, increase of heart work and dysrhythmias 4 , increasing the risk of ischemia or myocardial infarction in the postoperative period [5] [6] [7] .
Since the discovery of a pain inhibitory system modulated specially in the spinal cord by neurotransmitters like endorphins, serotonin and others, there were possibilities of using substances [8] [9] [10] that imitate the action of these inhibitory neurotransmitters in the epidural or subarachnoid spaces as means for controlling postoperative pain. Atrial or ventricular dysrhythmias are commonly observed in the postoperative period of big surgeries and are an important morbidity source 11, 12 . Pain is admittedly an important factor of postoperative stress and may be associated with increased frequency of dysrhythmias.
Considering the hypothesis that postoperative pain is the cause of dysrhythmias after surgeries in upper abdomen and thorax, this study was prepared to test the hypothesis that the employment of local anesthetics associated with spinal opioids in postoperative analgesia may reduce the incidence of cardiac dysrhythmias and alterations in ST segment (evaluated through the use of Holter) if compared with the classical methods of postoperative analgesia: opioids and NSAIDs intravenously administered upon patient's demand.
METHODS

After informed consent of patients and approval by Ethics
Committee in Research in Human Beings of Hospital Nossa Senhora das Graças, 80 patients of both genders undergoing major surgeries in thorax and abdomen with the following characteristics were studied: age group above 21 years old; physical status ASA I or ASA II; no electrocardiographic alterations.
Exclusion criteria were: coagulation disorders and/or patients who received heparin or low molecular weight heparin through subcutaneous or intravenous routes for a period below 12 hours before surgery; anatomical alterations in the spine that prevented epidural anesthesia; impossibility of introducing epidural catheter; sepsis; emergency surgery; mental impairment; chronic use of opioids; and allergy to the medication used.
Patients were randomly and alternately alocated from an initial raffle into two groups of 40 people. Group A underwent epidural and general anesthesia and Group B general anesthesia only.
Patients received midazolam as pre anesthetic medication in a 15 mg oral dose on the night before surgery and one hour before the procedure, including 8 hours of fasting. All patients were monitored with continuous cardioscopy in DIII and V5 bypasses and analysis of ST segment, pulse oximetry and capnography and non invasive blood pressure.
The general anesthesia carried out in both groups consisted of induction with propofol (2.0 mg.kg -1 ), alfentanil (25 to 150 µg.kg -1 ) and cisatracurium (0.2 a 0.3 mg.kg -1 ); maintenance was done with isoflurane and a mix of gases (oxygen/ nitrous oxide 50%-50%) and additional doses of opioids.
Patients of Group A received epidural anesthesia. Those patients underwent epidural puncture between T5 and L3, with catheter placement and injection of 15 mL of 0.25% bupivacaine associated with morphine (2 mg). Doses between 5 and 8 mL were administered in patients with postoperative pain of weak intensity, according to the visual analog scale (VAS). In patients with pain of moderate intensity, ¼ of the initial dose of morphine was associated with local anesthetic. Ketoprofen (100 mg) and dipyrone (1,000 mg) were administered every 8 hours, and the first dose was administered at least 30 minutes before the end of surgery. In Group B patients, the analgesia plan included ketoprofen (100 mg), dipyrone (1,000 mg) and tramadol (100 mg) administered every 8 hours, and the first dose was administered at least 30 minutes before the end of surgery -associated with surgery wound infiltration with 0.5% bupivacaine, around 8-10 mL. All patients of this group who had postoperative pain from moderate to strong intensity according to VAS received intravenous morphine. Ventilation parameters were adjusted in both groups to keep ETCO 2 between 30 and 35 mmHg and at the end of surgery, tracheal extubation was performed.
A Holter was also installed at the end of surgery in all studied patients. Through the Holter the following parameters were evaluated in the first 24 hours of postoperative period: a) total number of QRS complexes; b) ventricular dysrhythmias isolated, in cycles, pairs, tachydysrhythmias; c) supraventricular dysrhythmias, isolated, in cycles, pairs, tachydysrhythmias; d) minimum, medium, maximum heart rate; e) alteration of ST segment. Pain was measured in the following moments: a) right after extubation; b) every 60 minutes in the first 6 hours; c) every 120 minutes in the following 6 hours; e) every 360 minutes in the last 12 hours. Evaluation of pain performed by the patient himself, according to VAS, from zero to 10, in which zero corresponds to absence of pain and 10 to maximum pain already experienced by the patient.
The difference between continuous variables was evaluated by the Student's t test while the difference between proportions in both groups was evaluated by Fisher's exact test. The ANOVA model for repeated measures (Analysis of Variance) was applied to evaluate the profile of continuous measures registered during postoperative period (systolic blood pressure, diastolic blood pressure and heart rate). Bicaudal tests were used for all patients considering that the differences could be distributed on both sides of curve with minimum significance level of 5%.
RESULTS
Demographic characteristics of the populations were similar in both groups according to Table I . A tendency of greater extrasystole frequency in Group B patients was observed (12.5% versus 2.5%, p = 0.10). Ventricular and supraventricular dysrhythmias were around five times more frequent in this group (p = 0.00001) (Figure 1) . A statistically significative difference between minimum, medium and maximum heart rates between groups (p > 0.05) was not observed.
With regard to VAS to evaluate pain, an evident predominance of zero score (p < 0.001) was observed in Group A (Figure 2) . Also observed was a greater use of intravenous analgesia in the postoperative period in Group B (p < 0.001). But, patients of Group A proportionally used more analgesia since they used epidural analgesia added to intravenous analgesia.
There was a significant and progressive reduction of systolic blood pressure levels in the postoperative period similar in both groups, being more evident in Group A. The diastolic blood pressure variation was similar between groups, except in the first hours of postoperative period. A progressive decrease of heart rate levels was observed in the postoperative period in both groups, being more evident in the first hours of the postoperative period of Group A.
When patients of Groups A and B are compared, no statistically significative difference between types of surgeries carried out in both groups was observed, not even in the average time of surgery or physical status in different ages (p > 0.05). Ventricular dysrhythmias were registered in 27 cases (55.0%) and supraventricular ones occurred in 19 patients (47.50%). There was a tendency of greater frequency of extrasystoles in patients of Group B (12.5% versus 2.5%, p = 0.10). Ventricular and supraventricular dysrhythmias were around 5 times more frequent in this group (p = 0.00001).
When groups were divided according to the age (< 40 years, between 40 and 50 years and > 50 years), some differences were found. There was a tendency of higher frequency of extrasystoles in patients of Group B > 50 years (22.2% versus 0%, p = 0.26). Four patients < 40 years had ventricular dysrhythmias, three of them belonging to Group A (p = 1.00). Among patients aged between 40 and 50 years, 7 had ventricular dysrhythmias, 6 belonging to Group B (p = 0.08). Fifteen patients of Group B > 50 years of age had ventricular dysrhythmias (p = 0.0001). No statistically significative difference between minimum and medium heart rates between groups in different ages was observed, but with regard to maximum heart rate the difference was statistically significant in patients > 50 years in both groups (111.87 ± 5.05 bpm in Group A versus 128.62 ± 14.24 bpm in Group B; p = 0.004).
With regard to VAS for evaluation of pain, an evident predominance of zero score was observed in Group A, especially among patients < 40 years (p < 0.01). For the other age groups the same predominance takes place, but differences are close to the significance limit (group with age between 40 and 50 years, p = 0.13; > 50 years, p = 0.15).
When patients are divided according to age no statistically significant difference in systolic blood pressure and diastolic blood pressure variation was observed, being however smaller in Group A regardless of age. Nevertheless, in the group of patients > 50 years, the heart rate was lower in Group A in the first 6 hours of postoperative period.
DISCUSSION
This study had the objective of comparing two methods of treatment of postoperative pain and the main variable evaluated was the presence of cardiovascular complications like cardiac dysrhythmias and alterations in ST segment analyzed through Holter in the first 24 hours. Upper abdomen and thorax surgeries were selected for the study since they are procedures with great algic stimulation, in which possible differences between the both analgesia techniques studied are more easily recognizable. Clinical evaluation of pain was carried out by VAS 13, 14 . This one, like other evaluation methods, have limitations due to the own subjective nature of pain. A significative difference in analgesia quality was observed between the studied groups. Patients who received epidural anesthesia with local anesthetic and opioids (Group A) had less complaints of pain in the first 24 hours of postoperative period than patients of Group B treated with venous anesthetics administered upon demand.
Researches demonstrated that opioids prescribed to be administered after patient's complaint of pain are rarely done in the necessary quantity to proper pain relief due to fear of side effects, like respiratory depression, substance dependence and other complications, as demonstrated in a meta-analysis with 18 studies 15, 16 . We observed in the present study that in Group B, of 40 patients studied, 33 received only one dose of morphine and seven did not receive any dose.
Even though patients of Group B had highest pain score in the postoperative period, no differences in hemodynamic variables between both groups were detected. Nevertheless, one difference was evident between groups: the incidence of ventricular and supraventricular dysrhythmia was significantly higher in Group B. The continuous observation of ECG for 24 hours showed that 55% of patients of Group B and 10% of Group A had ventricular dysrhythmias. Dysrhythmias are common complications in immediate postoperative period 17, 18 , even more common after thorax surgeries. A study registered dysrhythmias in the postoperative period of 20% of 185 patients undergoing thoracotomies 19 . Dysrhythmia may be associated with improper treatment of pain 20 , and have the excess of circulating catecholamines as the most important physiopathological mechanism, producing an imbalance between oxygen offer and consumption by the myocardium 21 .
One can speculate that the improved control of pain in postoperative period is the main factor for the differences in the incidence of dysrhythmias between both groups in this study. Other authors observed that in high-risk patients undergoing epidural analgesia there is a lower incidence of cardiovascular complications in the postoperative period when compared with patients treated with traditional analgesia methods 22 . Using local anesthetics through the epidural route in a sufficient level to block sympathetic nervous system, improves oxygen supply to myocardium through heart rate reduction without altering coronary blood flow 23 . Even though dysrhythmias are usually benign, they may have a great physiological impact in the body depending on the duration, ventricular response and cardiac function. They can also run through the increase in consumption and reduction in the offer of oxygen to the myocardium, in addition to the possibility of cardiac arrest and death 24 .
In this study, no alterations in the ST segment in the first 24 hours of postoperative period were observed between both groups. Studies demonstrated that stimulation of autonomic sympathetic nervous system is the main responsible for myocardial ischemia 25 . The occurrence of myocardial ischemia is a possible complication in patient with intense sympathetic stimulation, but it is even more frequent in patients with previous alterations in the electrocardiogram 26 .
Postoperative analgesia obtained with epidural anesthesia was superior in Group B. Local anesthetics are currently the most powerful pain inhibitors. They are able to reduce neuroendocrine response and improve diaphragmatic and respiratory function. The injection of local anesthetic between T5 and L3, as it was used in this study, blocks the sympathetic fibers and can produce side effects like hypotension through the vasodilation in lower limbs and splanchnic region and bradycardia if the block reaches the segment between T1 and T4 27, 28 .
In this study a more accentuated reduction in blood pressure of Group A was observed without reaching statistically significant differences with Group B, suggesting that the compensation mechanisms, especially baroceptors and circulating catecholamines, were enough to maintain blood pressure. The duration of analgesia of a single bupivacaine dose is insufficient to block pain during the period of biggest algic stimulus in the postoperative period for most patients undergoing major surgeries. Intermittent injection of local anesthetic through the epidural catheter may indefinably extend analgesia duration and does not require equipment like infusion pumps. It is suggested that local anesthetic must be repeated whenever there is a regression of two segments in the sensitive block, using half of the initial dose 29 .
In this study, the local anesthetic was repeated whenever the patient complained of pain using 0.125% bupivacaine in volumes between 5 and 8 mL. Those concentrations and volumes were adequate to pain relief and did not produce any hemodynamic alteration. This is, however, a possible complication because neurons of the sympathetic nervous system are blocked even with low concentrations of local anesthetic 30 .
Two miligrams of morphine were added to the local anesthetic in Group A. Morphine was the chosen agent for its long duration of action especially due to the high hydrosolubility. The analysis of a great series of patients who received epidural morphine suggests that if some conditions are met like the non-employment of opioids concomitantly through another route and the exclusion of patient in general bad state, the risks of respiratory depression are low 31 . Nausea does not have the lethality potential of respiratory depression, but it causes lots of discomfort in patients and may interfere with surgical outcome through the risk of suture dehiscence, extracellular space depletion, among others. The incidence of post-morphine epidural nausea may reach 29% 32 . However, the incidence of nausea was low and did not differ between the studied groups. The association of morphine with the local anesthetic in the epidural space has a synergic action 33 , enabling the reduction of bupivacaine and morphine concentrations without prejudice to obtained effects 34 . In Group A, patients mentioned pain on average 4.95 hours after epidural block, varying from 1 to 23 hours. This duration of action, smaller than in other studies, was possibly due to the small doses of morphine used. Literature suggests 4 to 6 mg of morphine for use in the epidural space, followed by continuous infusion of 0.5 a 0.8 mg.h -1 35 .
Both groups received as base analgesia ketoprofen and dipyrone. Patients in Group B received, in addition to ketoprofen and dipyrone, a single dose of 100 mg of tramadol. The 100 mg of tramadol dose, considered low, was used in the present study with the purpose of reducing side effects, specially nausea and vomit 36 .
CONCLUSION
The best quality of analgesia in the postoperative period in Group A reduced the incidence of dysrhythmias. The analgesia technique used did not interfere with occurrence of ischemic phenomena of myocardium, since it no alterations on ST segment were observed in either groups studied.
INTRODUÇÃO
Operações de grande porte realizadas no abdome superior e tórax provocam intensa dor que, se não for tratada adequadamente, pode causar profundas alterações fisiológicas 1,2 e hormonais 3 no organismo. Entre as principais complicações da dor pós-operatória não tratada estão as complicações cardiocirculatórias como a taquicardia, a hipertensão arterial, o aumento do débito cardíaco, o aumento do trabalho cardíaco e as disritmias 4 , aumentando o risco de isquemia ou infarto miocárdio no período pós-operatório 5-7 .
Desde a descoberta de um sistema inibidor da dor no organismo, modulado principalmente na medula espinhal por neurotransmissores como endorfinas, serotonina e outras, abriram-se perspectivas para o uso, no espaço peridural ou subaracnóideo, de substâncias 8-10 que mimetizam a ação destes neurotransmissores inibidores, melhorando o controle da dor pós-operatória. As disritmias atriais ou ventriculares são comumente observadas no período pós-operatório (PO) de operações de grande porte e se constituem em importante fonte de morbidade 11, 12 . A dor é reconhecidamente um fator importante de estresse pós-operatório e pode estar associada ao aumento da frequência de disritmias.
Considerando-se a hipótese de que a dor pós-operatória é causa de disritmias nas pós-intervenções em abdome superior e tórax, este estudo foi elaborado para testar a hipó-tese de que a analgesia pós-operatória, com o emprego de anestésicos locais associados aos opioides espinhais, pode reduzir a incidência de disritmias cardíacas e alterações no segmento ST avaliadas pela utilização do Holter, comparan- 
Justificativa e objetivos:
Operações no abdome superior e tórax provocam intensa dor. Entre as principais complicações da dor pós-operatória estão as complicações cardiocirculatórias. O objetivo deste trabalho foi testar a hipótese de que a analgesia pós-operatória com o emprego de anestésicos locais mais opioides espinhais pode reduzir a incidência de complicações cardiovasculares no pós-operatório de pacientes nessas condições, comparando-se a métodos clássicos de analgesia pós-operatória, opioides e AINES, administrados segundo demanda do paciente.
Método: Oitenta pacientes adultos ASA I e II, sem alterações ECG, alocados em dois grupos de 40: Grupo A, sob anestesia geral com propofol, cisatracúrio e isoflurano, associado à anestesia peridural, com cateter e controle da analgesia pós-operatória com bupivacaína e morfina peridural; e Grupo B, sob anestesia geral com as mesmas drogas e doses que o Grupo A, mais analgesia pós-operatória realizada com AINES e morfina endovenosa no final da operação e em intervalos regulares. Em ambos foi aplicado Holter por 24 horas. A avaliação da dor foi realizada pela escala analógica visual.
Resultados: Na avaliação da dor observou-se no Grupo A evidente predomínio do escore 0 (p < 0,001) e também houve redução dos níveis de pressão arterial no pós-operatório de forma mais acentuada. As disritmias ventriculares e supraventriculares foram cinco vezes mais frequentes no Grupo B (p = 0,00001), em que também detectou-se tendência a maior frequência de extrassístoles ventriculares em idade > 50 anos (22,2% versus 0,0%. p = 0,26). Não se observou diferença significativa da frequência cardíaca entre os grupos (p > 0,05).
Conclusões: A melhor qualidade da analgesia no pós-operatório, realizada nos pacientes do Grupo A, reduziu a incidência de complicações cardiovasculares.
Unitermos: ANALGESIA, Pós-operatório; COMPLICAÇÕES, Disritmia; DOR, pós-operatória; TÉCNICAS ANESTÉSICAS, Regional, peridural.
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do-se com os métodos clássicos de analgesia pós-operatória: opioides e AINES administrados endovenosamente segundo demanda do paciente.
MÉTODO
Após o consentimento informado dos pacientes e aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do Hospital Nossa Senhora das Graças, foram estudados 80 pacientes de ambos os sexos, submetidos a operações de grande porte no tórax e abdome, com faixa etária acima de 21 anos, estado físico ASA I a ASA II, sem alterações eletrocardiográficas. Foram critérios de exclusão: distúrbios de coagulação e/ou pacientes que receberam heparina ou heparina de baixo peso molecular via subcutânea ou endovenosa por um período inferior a 12 horas antes da operação; alterações anatômicas na coluna que impediram a realização da anestesia peridural; impossibilidade de introdução do cateter peridural; septicemia; operação de emergência; alteração mental; uso crônico de opioides; e alergia aos medicamentos utilizados.
Os pacientes foram aleatoriamente alocados, de forma alternada, a partir de um sorteio inicial, em dois grupos de 40. O Grupo A foi submetido à anestesia peridural e geral e o Grupo B somente anestesia geral.
Os pacientes receberam medicação pré-anestésica com midazolan na dose de 15 mg VO na noite anterior à operação e uma hora antes do procedimento, incluindo um tempo de 8 horas de jejum. Todos os pacientes foram monitorados com cardioscopia contínua nas derivações DIII e V5 e análise do segmento ST, oximetria de pulso e capnografia, e pressão arterial não invasiva.
A anestesia geral realizada em ambos os grupos consistiu em: indução com propofol (2,0 mg.kg -1 ), alfentanil (25 a 150 µg.kg -1 ) e cisatracurio (0,2 a 0,3 mg.kg -1 ); manutenção com isoflurano e mistura de gases (oxigênio/óxido nitroso a 50%); e doses adicionais de opioides.
Nos pacientes do Grupo A foi aplicada anestesia peridural. Estes pacientes foram submetidos à punção peridural entre T5-L3 e colocação de cateter, com injeção de 15 mL bupivacaína 0,25% associado à morfina (2 mg). Doses entre 5 e 8 mL foram administradas nos pacientes com dor pós-operatória de fraca intensidade, de acordo com a escala analógica visual (EAV). Nos pacientes com dor de intensidade moderada, se associava ao anestésico local ¼ da dose inicial de morfina. Cetoprofeno (100 mg) e Dipirona (1.000 mg) foram administrados de 8 em 8 horas, sendo a primeira dose pelo menos 30 minutos antes do final da operação. Nos pacientes do Grupo B, o plano de analgesia incluía cetoprofeno (100 mg), dipirona (1.000 mg) e tramadol (100 mg), administrados de 8 em 8 horas, sendo a primeira dose administrada pelo menos 30 minutos antes do final da operação -associada à infiltração da ferida operatória com bupivacaína 0,5%, em torno de 8 a 10 mL. Todos os pacientes deste grupo que apresentaram dor pós-operatória de moderada para forte intensidade de acordo com a EAV receberam morfina EV. Os parâmetros ventilatórios foram ajustados em ambos os grupos para manter uma ETCO 2 entre 30 e 35 mmHg, e ao término da operação procedia-se a extubação traqueal.
Ao término da operação foi instalado um Holter em todos os pacientes estudados. Através do Holter foram avaliados durante as primeiras 24 horas do período pós-operatório: a) número total de complexos QRS; b) disritmias ventriculares, isoladas, em ciclos, pares, taquidisritmias; c) disritmias supraventriculares, isoladas, em ciclos, pares, taquidisritmias; d) frequência cardíaca mínima, média, máxima; e) alteração do segmento ST. A dor foi mensurada nos seguintes momentos: a) logo após a extubação; b) de 60 em 60 minutos nas primeiras 6 horas; c) de 120 em 120 minutos nas 6 horas seguintes; e) de 360 em 360 minutos nas últimas 12 horas. Avaliação da dor feita pelo próprio paciente, de acordo com a EAV, de zero a dez, em que zero corresponde à ausência de dor e dez à dor máxima já sentida pelo paciente.
A diferença entre as variáveis contínuas foi avaliada através dos testes t de Student, enquanto a diferença entre proporções nos dois grupos foi avaliada através da aplicação do teste de Fisher. O modelo de ANOVA para medidas repetidas (Análise da Variância) foi aplicado para avaliar o perfil de medidas contínuas registradas ao longo do período pós-operatório (PAS, PAD e FC). Para todos foram utilizados os testes bicaudais, considerando que as diferenças poderiam estar distribuídas para ambos os lados da curva, com nível de significância mínimo de 5%.
RESULTADO
As características demográficas das populações foram semelhantes em ambos os grupos conforme Tabela I.
Tabela I -Características da População do Estudo
Grupo A (n = 40) Ocorreu uma tendência de maior frequência de extrasísto-le nos pacientes do Grupo B (12,5% versus 2,5%, p = 0,10). As disritmias ventriculares e supraventriculares foram cerca de cinco vezes mais frequentes neste grupo (p = 0,00001) (Figura 1). Não se observa diferença estatisticamente significativa entre as frequências cardíacas mínima, média e máxi-ma entre os grupos (p > 0,05).
Em relação à EAV para avaliação da dor, observa-se no Grupo A evidente predomínio do escore zero (p < 0,001) (Figura 2). Observa-se também que houve maior utilização de analgesia EV no período pós-operatório no Grupo B (p < 0,001). Porém os pacientes do Grupo A utilizaram proporcionalmente mais analgesia, pois utilizaram a analgesia EP adicionado a analgesia EV.
Houve redução significativa e progressiva dos níveis de PAS no período pós-operatório, de forma semelhante nos dois grupos, sendo mais acentuada, entretanto, no Grupo A. A variação da PAD é semelhante entre os grupos com exceção somente das primeiras horas de pós-operatório. Em relação à FC, observa-se decréscimo progressivo de seus níveis no período pós-operatório em ambos os grupos, sendo mais acentuada nas primeiras horas de pós-operatório no Grupo A.
Ao se comparar os pacientes do Grupo A e B, não se observa diferença estatisticamente significativa entre os tipos de operações realizadas nos dois grupos, nem no tempo médio de operação ou estado físico nas diferentes idades (p > 0,05). As disritmias ventriculares foram registradas em 27 casos (55,0%), e as supraventriculares ocorreram em 19 pacientes (47,50%). Houve uma tendência de maior frequên-cia de extrassístoles nos pacientes do Grupo B (12,5% versus 2,5%, p = 0,10). As disritmias ventriculares e supraventriculares foram cerca de 5 vezes mais frequentes neste grupo (p = 0,00001).
Quando se dividem os grupos de acordo com a faixa etária abaixo de 40 anos, entre 40 e 50 anos e acima de 50 anos, algumas diferenças foram encontradas. Houve uma tendên-cia de maior frequência de extrassístoles nos pacientes do Grupo B com idade superior a 50 anos (22,2% versus 0%, p = 0,26). Quatro pacientes com idade inferior a 40 anos apresentaram disritmias ventriculares, três deles pertencentes ao Grupo A (p = 1,00). Entre os pacientes com idade entre 40 e 50 anos, sete apresentaram disritmias ventriculares, sendo seis pertencentes do Grupo B (p = 0,08). Quinze pacientes do Grupo B, com idade superior a 50 anos, apresentavam disritmias ventriculares (p = 0,0001). Não se observou diferença estatisticamente significativa entre as frequências cardíacas, mínima e média, entre os grupos nas diferentes idades, porém em relação à frequência cardíaca máxima a diferença é estatisticamente significativa nos pacientes com idade superior a 50 anos nos dois grupos (111,87 ± 5,05 bpm no Grupo A versus 128,62 ± 14,24 bpm no Grupo B; p = 0,004).
Em relação à EAV para avaliação da dor, observou-se no Grupo A evidente predomínio do escore zero, especialmente entre os pacientes com idade inferior a 40 anos (p < 0,01). Para as outras duas faixas de idade o predomínio acontece, mas as diferenças estão próximas do limite de significância (grupo com idade entre 40 e 50 anos, p = 0,13; com idade superior a 50 anos, p = 0,15).
Quando os pacientes são divididos de acordo com a idade, não se observa diferença estatisticamente significativa na variação da PAS e PAD, sendo sempre menor no Grupo A, independente da idade. Entretanto, no grupo de pacientes com idade superior a 50 anos, a frequência cardíaca foi menor no Grupo A nas primeiras 6 horas de pós-operatório.
DISCUSSÃO
O presente estudo objetivou comparar dois métodos para o tratamento da dor pós-operatória, sendo que a principal variável avaliada foi a presença de complicações cardiovasculares, como disritmias cardíacas e alterações no segmento ST, analisados por Holter nas primeiras 24 horas. Selecionaram-se para o estudo as operações em abdome superior e tórax, por se tratar de procedimentos com grande estímulo álgico, em que se evidencia, de modo mais fácil, possíveis diferenças entre as duas técnicas de analgesia estudada. A avaliação clínica da dor foi feita pela EAV 13, 14 . Este, como os demais métodos de avaliação, tem limitações devido à pró-pria natureza subjetiva da dor. Observou-se significativa diferença na qualidade de analgesia entre os grupos estudados. 
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Os pacientes que receberam analgesia peridural com anesté-sico local e opioides (Grupo A) apresentaram, nas primeiras 24 horas do pós-operatório, menos queixa de dor do que os pacientes do Grupo B tratados com analgésicos venosos administrados sob demanda. Pesquisas demonstraram que os opioides prescritos para serem administrados após queixa de dor pelo paciente raramente são feitos na quantidade necessária para o adequado alívio da dor por receio dos efeitos colaterais, como a depressão respiratória, a drogadição e outras complicações, conforme demonstrado em meta-análise com 18 pesquisas 15, 16 . Observa-se no presente estudo que no Grupo B, dos 40 pacientes estudados, 33 receberam apenas uma dose de morfina e sete não receberam dose alguma.
Embora os pacientes do Grupo B tenham apresentado maior escore de dor no pós-operatório, não foram detectadas diferenças nas variáveis hemodinâmicas entre os dois grupos. Uma diferença, no entanto, foi evidente entre os grupos: a incidência de disritmias ventriculares e supraventriculares foi significativamente maior no Grupo B. A observação contí-nua do ECG por 24 horas mostrou que 55% dos pacientes do Grupo B e 10% do Grupo A apresentaram disritmias ventriculares. As disritmias são complicações comuns no período pós-operatório imediato 17, 18 , ainda mais comum após operações sobre o tórax. Um estudo registrou disritmias no pós-operatório de 20% de 185 pacientes submetidos a toracotomias 19 . As disritmias podem estar associadas ao tratamento inadequado da dor 20 , e terem como mecanismo fisiopatológi-co mais importante o excesso de catecolaminas circulantes, produzindo um desequilíbrio entre a oferta e consumo de oxigênio ao miocárdio 21 .
Pode-se especular que o melhor controle da dor no perío-do pós-operatório seja o fator principal das diferenças na incidência de disritmias entre os dois grupos deste estudo. Outros autores observaram que em pacientes de alto risco submetidos à analgesia pela via peridural é menor a incidên-cia de complicações cardiovasculares no período pós-operatório quando comparados a pacientes tratados com métodos tradicionais de analgesia 22 . O uso de anestésicos locais pela via peridural, em nível suficiente para bloquear o sistema nervoso simpático, melhora o suprimento de oxigênio ao miocár-dio pela redução da frequência cardíaca, sem alterar o fluxo coronariano 23 . Embora as disritmias sejam, na maioria das vezes, benignas, podem ter grande impacto fisiológico no organismo na dependência de sua duração, da resposta ventricular e da função cardíaca, podendo cursar com aumento do consumo e redução da oferta de oxigênio ao miocárdio, além da possibilidade de parada cardíaca e óbito 24 .
Neste estudo não se observou alterações no segmento ST nas primeiras 24 horas de pós-operatório entre os dois grupos. Estudos demonstraram que o estímulo do sistema nervoso autônomo simpático é o maior responsável pela isquemia miocárdica 25 . A ocorrência de isquemia do miocárdio é uma complicação possível no paciente com intenso estímulo simpático, no entanto, é mais frequente ainda nos pacientes com alterações prévias no eletrocardiograma 26 .
A analgesia pós-operatória obtida com a anestesia peridural foi superior ao Grupo B. Os anestésicos locais são atualmente os mais potentes inibidores da dor, capazes de atenuar a resposta neuroendócrina, melhorar a função diafragmática e a respiratória. A injeção do anestésico local entre T5 e L3, tal como utilizado neste estudo, bloqueia as fibras simpáti-cas podendo produzir como efeitos colaterais a hipotensão arterial pela vasodilatação em membros inferiores e região esplâncnica e bradicardia se o bloqueio atingir o segmento entre T1 e T4 27, 28 .
No presente estudo observou-se uma redução mais acentuada na pressão arterial do Grupo A, porém sem que as diferenças com o Grupo B atingissem significância estatís-tica, sugerindo que os mecanismos de compensação, especialmente os barorreceptores e as catecolaminas circulantes, foram suficientes para a manutenção da pressão arterial. A duração da analgesia de uma única dose de bupivacaína é, para a maioria dos pacientes submetidos a operações de grande porte, insuficiente para bloquear a dor durante o período de maior estímulo álgico no pós-operatório. A injeção intermitente do anestésico local pelo cateter peridural pode prolongar indefinidamente a duração da analgesia e não exigem equipamentos como bombas infusoras. Sugere-se que o anestésico local deva ser repetido sempre que houver regressão de dois segmentos no bloqueio sensitivo, utilizando-se metade da dose inicial 29 .
Neste estudo, o anestésico local foi repetido sempre que o paciente apresentou queixa de dor utilizando-se a bupivacaí-na 0,125% em volumes entre 5 e 8 mL. Estas concentrações e volumes mostraram-se adequadas para o alívio da dor e não produziram nenhuma alteração hemodinâmica, embora esta seja uma complicação possível porque os neurônios do sistema nervoso simpático são bloqueados mesmo com baixas concentrações de anestésico local 30 .
Dois miligramas de morfina foram adicionados ao anesté-sico local no Grupo A. A morfina foi o agente escolhido pela longa duração de ação devida, principalmente, a elevada hidrossolubilidade. A análise de uma grande série de pacientes que receberam morfina pela via peridural sugere que, atendidas algumas condições como o não emprego de opioides concomitantemente por outra via e a exclusão de paciente em mal estado geral, os riscos de depressão respiratória são pequenos 31 . A náusea não tem o potencial de letalidade da depressão respiratória, mas causa muito desconforto ao paciente e pode interferir com o resultado cirúrgico pelo risco de deiscência de sutura, depleção do espaço extracelular entre outros. A incidência de náuseas pós-morfina peridural pode chegar a 29% 32 . No entanto, a incidência de náusea foi baixa e não diferiu entre os grupos estudados. A associação da morfina com o anestésico local no espaço peridural tem ação sinérgica 33 , permitindo redução na concentração da bupivacaína e da morfina, sem prejuízo dos efeitos obtidos 34 . No Grupo A, os pacientes referiram dor, na média, 4,95 horas após o bloqueio peridural, variando de uma a 23 horas. Esta duração de ação, menor que em outros estudos, possivelmente, deve-se às pequenas doses de morfina utilizadas.
A literatura sugere, para uso no espaço peridural, 4 a 6 mg de morfina seguido de infusão contínua de 0,5 a 0,8 mg.h -1 35 .
Os dois grupos receberam como analgesia de base o cetoprofeno e a dipirona. Os pacientes do Grupo B receberam, além do cetoprofeno e da dipirona, uma única dose de 100 mg de tramadol. A dose de 100 mg de tramadol, considerada baixa, foi utilizada no presente estudo com a finalidade de reduzir os efeitos colaterais, especialmente as náuseas e vômitos 36 .
CONCLUSÃO
A melhor qualidade da analgesia no período pós-operatório no Grupo A reduziu a incidência de disritmias. A técnica de analgesia utilizada não interferiu na ocorrência de fenômenos isquêmicos do miocárdio, pois não foram observadas alterações no segmento ST nos dois grupos estudados.
